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RESUMEN 

 
 

EVALUACION PRONOSTICA DE MORTALIDAD TEMPRANA CON ESCORE 
CASUS EN CIRUGIA CARDIACA 

 
Autor: DR. JOSE CARLOS VALENCIA DE ITA 
Servicio: MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRÍTICO 
                   CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE” 
 
Objetivo: Determinar la utilidad de la escala CASUS en la evaluación pronóstica 
de mortalidad temprana  en pacientes sometidos a cirugía a corazón abierto 
atendidos en la Unidad de Terapia Post Quirúrgica del CMN “20 de Noviembre” 
del ISSSTE. 
Método: Incluimos a 100 pacientes con cirugía de corazón abierto atendidos en 
la UTPQx de Marzo  a julio de 2006. El escore CASUS fue aplicado diariamente  
hasta el egreso del paciente. Registramos edad, genero, dislipidemia, 
tabaquismo, DM, HAS y mortalidad temprana.  
Resultados:  La mortalidad global fue del 12%.La edad promedio fue de 57± 13 
años (Vivos/Defunciones 55±11 vs  61±17 p<0.19); la estancia hospitalaria en 
los vivos fue de 2.3±1 y en las defunciones de 8.3±2 (p<0.05). El escore CASUS 
mostró alta correlación con mortalidad hasta el 2º día postoperatorio, 
observándose diferencias significativas entre los pacientes vivos y las 
defunciones (p<0.001), además de ser marcador independiente  de mortalidad 
hasta el 2º día postoperatorio.  El IPF mostró correlación moderada con 
mortalidad al ingreso a la UTPQx  y de grado alto  al 1º y 2º día postoperatorios 
(P<0.001).  La prueba t de student mostró diferencias significativas entre los 
pacientes vivos y las defunciones en el IPF, cuenta plaquetaria y concentración 
de ácido láctico desde el ingreso hasta el 2º día postoperatorio  ( p< 0.001). El 
índice de Kirby solo mostró diferencias significativas en el 1º y 2º día 
postoperatorio.. Después del tercer día ninguna variable mostró diferencias 
significativas. 
Conclusión: En nuestra población, el escore CASUS mostró gran utilidad en la 
determinación pronostica de mortalidad de pacientes sometidos a cirugía de 
corazón abierto. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

ABSTRACT 
 
EARLY MORTALITY PROGNOSTIC EVALUATION WITH SCORE CASUS IN 

CARDIAC SURGERY 
 
Objective: Determine score CASUS utility as early mortality prognostic 
evaluation in patients with open heart surgery be taken in care in postoperative 
intensive care unit from CMN 20 de Noviembre of ISSSTE.  
 
Method: We analizad 100 patients  between march to july 2006. The score 
CASUS was daily applied during ICU stay. We registered also age, gender, 
dislipidemia, smokin, DM, SAH and  early mortality.  
 
RESULTS: Total mortaluty was 12%. The mean age was 57± 13 years ( 
Survivors/ no survivors 55±11 vs  61±17 p<0.19), hospitalary stay in survivors 
was 2.3±1 and no survivors  8.3±2 (p<0.05).Score CASUS showed modetare 
correlation with mortality until 2o postoperative day. IPF showed moderate 
correlation with mortalitysince admited to ICU  and hight correlation at 1o and 2o 
postoperative days. (<0.001)  The t student showed significatives differences  
between survivors and no survivors on IPF, plaquetary count, lactic acid 
concentration since admited ICU until 2o postoperative day. (p<0.001) Kirby 
index showed only significatives differences in 1o and 2o postoperative day. After 
3o  day no one variables were significatives.    
Conclusión: In our population, CASUS store had high utility to determine early 
mortality prognostic in patients with open heart surgery. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 

En México, el beneficio de la cirugía cardiaca se evalúa a través de la tasa de 
mortalidad, sin embargo, esta es una medida burda porque no considera la 
gravedad de la enfermedad ni los factores asociados con la mortalidad, por lo 
que es necesario contar con una herramienta que nos permita la predicción del 
resultado y conocer la calidad de la atención médica y quirúrgica. Actualmente 
existen diversos escores diseñados para  la estratificación de riesgo y evaluar la 
severidad del daño en pacientes graves1-4 

 
Las escalas de puntuación  caracterizan a las poblaciones de acuerdo a la 
severidad de la enfermedad  y de la morbilidad asociada, estimando el riesgo de 
morbilidad y mortalidad, permitiendo a los facultativos tomar decisiones objetivas 
respecto a los procedimientos a seguir,  intervenir de manera oportuna y  
conocer así a los pacientes de mayor riesgo  que requieren una vigilancia  más 
estrecha.5-8 

 
En años recientes se han publicado una gran variedad de escalas de puntuación 
para  enfermos hospitalizados en la terapia intensiva con  sensibilidad y 
especificidad similares: APACHE II, SOFA, SAPS II, MPM II, etc.9-10 
 
La escala de puntuación APACHE (Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation) fue diseñado y actualizado desde 1981 por Knaus y colaboradores. 
La versión inicial, hoy conocida como APACHE I, constaba de 34 variables 
disponibles al ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)  para ser 
registradas en las primeras 32 horas de estancia. El número de variables fue 
juzgado excesivo, por lo que dejó de utilizarse en 1985, apareciendo el APACHE 
II como versión revisada del método original. En este nuevo escore, el número 
de variables se redujo a 14, doce variables fisiológicas de las primeras 24 horas 
de estancia en UCI, más la edad y el estado de salud previo. El modelo 
predictivo asociado a APACHE II se basa en una ecuación de probabilidad 
obtenida por regresión logística múltiple.. Aunque la optimización del sistema 
APACHE ha permanecido abierta, la  última versión aparecida en 1991, el 
APACHE III, no ha conseguido mejorar su antecesor, que sigue plenamente 
vigente.(Ver anexo de tablas y gráficas) 11-12 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
El escore SOFA (“Sepsis-Related Organ Failure Assessment”) es un sistema de 
puntuación diseñado para describir una secuencia de complicaciones en el 
enfermo crítico. En diferentes publicaciones  se asumió que este sistema no era 
específico para la sepsis, pudiendo aplicarse por lo tanto a pacientes no 
sépticos, adoptándose la nueva y actual denominación: “Sequential Organ 
Failure Assessment” y aunque el objetivo primario del SOFA no era predecir la 
mortalidad, se ha observado una relación estrecha entre una puntuación total > 
15 con  mortalidad  del 90, incrementándose la puntuación SOFA en relación 
directa con un incremento en la mortalidad durante la estancia en la UCI. .(Ver 
anexo de tablas y gráficas) 13, 14,  

 
En pacientes sometidos a  cirugía a corazón abierto, también se han 
desarrollado  modelos preactivos de morbilidad y mortalidad, algunos para 
evaluar a pacientes con  revascularización coronaria (Parsonnet, Hannan, 
Tuman, Tu)    y otros para evaluar pacientes con cirugía valvular y  
revascularización coronaria ( EUROSCORE).1,2,16-22 
 
En un análisis de validez de diversos escores a través del tiempo mediante la 
técnica VLAD (Variable Life Adjusted Display), se concluyó que el Euroescore 
predice adecuadamente la mortalidad,  es un sistema simple, objetivo y moderno 
para la evaluación de los riesgos de la cirugía cardiaca, basado en una de las 
mas amplias, completas y seguras bases de datos europeas sobre cirugía 
cardiaca. Para su diseño y validación se analizaron 13302 pacientes y fue 
presentado en el 12th Annual Meeting of the European Association for 
Cardiothoracic Surgery.Bruselas (Belgica), en Septiembre de 1998, definiendo 
tres niveles de riesgo en función de los porcentajes de mortalidad real, 
observada y prevista.23 
 
La capacidad predictiva, especificidad y simplicidad son características  
deseables en cualquier escala de medición para que  puedan  ser aplicadas 
diariamente en pacientes sometidos a cirugía a corazón abierto vigilados en las 
Unidades de terapia Intensiva Postoperatoria, lamentablemente la mayoría de 
los escores predictivos de morbilidad y mortalidad no consideran las alteraciones 
fisiopatologicas a nivel pulmonar, renal, hepático y neurológico secundarias a  la 
derivación cardiopulmonar, la ventilación mecánica, medicación anestésica y 
trauma quirúrgico, además de requieren de una extensa recolección de datos  
limitando su aplicación cotidiana. 24, 25 

 

 

 

 



 

 
 
Recientemente se desarrollo en Alemania una nueva escala de medición 
llamada escore CASUS (Cardiac Surgery Score),   para determinar el riesgo de   
mortalidad  en pacientes sometidos a cirugía cardiaca. Este escore considera 10 
variables mediante las cuales se evalúa el sistema cardiovascular (Presión 
arterial ajustada a la frecuencia cardiaca, lactato y balón intraortico de 
contrapulsación), el sistema respiratorio ( PO2 arterial/FiO2 e índice de Kirby = 
presión parcial de oxígeno arterial/fracción inspirada de oxígeno). El sistema 
hepático (Niveles de  bilirrubinas), el sistema hematológico (Conteo plaquetario), 
la función renal ( Creatinina sérica y cualquier clase de terapia de sustitución 
renal hemofiltración venosa continua y diálisis) y el sistema nervioso (Estado 
neurológico).   Este escore de evaluación se validó con 3230 pacientes, 
constituyendo una herramienta apropiada para la estratificación diaria del riesgo 
en pacientes con cirugía a corazón abierto, pudiendo servir como “sistema 
experto” para diagnosticar la disfunción orgánica, la toma de decisión, la 
evaluación del recurso, y la mortalidad que predice entre pacientes con cirugía a 
corazón abierto en la unidad de terapia intensiva post quirúrgica.26 
 
 
 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
¿Es útil la escala CASUS  como indicador pronóstico de mortalidad 
temprana en pacientes post operados a corazón abierto en la unidad post 
quirúrgica del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE? 
 



 
HIPÓTESIS 
 
Hipótesis general 
 
La escala CASUS es de gran utilidad para valorar mortalidad temprana en 
pacientes que se someten a cirugía a corazón abierto. 
 
Hipótesis nula 
 
La escala CASUS no es útil para valorar mortalidad temprana en pacientes 
sometidos a cirugía a corazón abierto. 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
Las escalas de riesgo son de mucha utilidad, pues caracterizan a las 
poblaciones que se están manejando en términos de severidad de la 
enfermedad cardiaca y de la morbilidad asociada, debido a que es la 
estimación de mortalidad en un caso determinado, brindando información a 
familiares sobre el pronostico de la intervención y  permitiendo a los 
facultativos tomar decisiones objetivas respecto a los procedimientos a 
seguir, para intervenir de manera oportuna en el manejo de los pacientes.  
Se sabe que el 10-15 % de las enfermedades cardiacas terminan en cirugía 
cardiaca, y que ésta tiene una mortalidad del 3 al 5 %.   La mayoría de los 
escores predictivos de mortalidad excluyen a los pacientes con cirugía 
cardiaca y se olvidan de las complicaciones fisiopatologicas de la derivación 
cardiopulmonar  por lo que no impactan en los resultados. Además  
requieren de una extensa recolección de datos por lo que limitan su 
aplicación diaria.  
Un nuevo escore validado en pacientes de cirugía cardiaca en Alemania 
llamado CASUS,  ha sido recomendado,  para valorar la evolución y 
mortalidad  de pacientes con cirugía cardiaca. 
Validando  esta escala en nuestra población permitirá un manejo racional de 
recursos médicos y financieros en pacientes sometidos a cirugía de corazón. 
 
 
 
 



 
OBJETIVO 
 
Determinar la utilidad de la escala CASUS en la evaluación pronóstica de 
mortalidad temprana  en pacientes sometidos a cirugía a corazón abierto en 
la UCI del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE 
 
 
 
POBLACION 
 
Pacientes atendidos en el servicio de cirugía cardiaca y UTIPQX.del CMN 20 de 
Noviembre del ISSSTE   
 
1 CRITERIOS DE INCLUSION 
Pacientes adultos sometidos a cirugía de corazón abierto 
 
2 CRITERIOS DE EXCLUSION 
Pacientes que sean intervenidos quirúrgicamente por otros servicios diferentes a 
cirugía cardiaca 
 
3 CRITERIOS DE ELIMINACION 
Pacientes que durante su estancia en UTIPQX no se realice alguna 
determinación del escore 
 
DISENO 
Trasversal,  observacional, Descriptivo, Protectivo, Analitico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
VARIABLES 
DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES 
 
Diabetes mellitus: Enfermedad crónica degenerativa que se caracteriza por 
hiperglicemia secundaria a la deficiencia de acción o cantidad de insulina, 
que puede provocar alteraciones metabólicas agudas y trastornos crónicos 
que deterioran la función y estructura de diversos órganos. 
Hipertensión arterial sistémica: Enfermedad de etiología múltiple que se 
caracteriza por elevación sostenida de la presión arterial después de varias  
mediciones 
Tabaquismo: Adicción que se caracteriza por abuso crónico del consumo  
de tabaco. 
Dislipidemia: Se caracteriza por hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia. 
Mortalidad: termino de vida.   Numero proporcional de muertes en una 
población. 
Escore CASUS: Es una escala pronostica  diseñada para valorar 
morbimortalidad en pacientes operados de cirugía de corazón  
 

 
 



 
MATERIAL Y METODOS 

 
Incluimos a 100 pacientes sometidos a cirugía de corazón abierto atendidos en 
la Unidad de Terapia Intensiva Posquirúrgica del CMN 20 de Noviembre entre el 
periodo comprendido entre marzo  y julio del 2006  
 
Diariamente  se aplicó la escala pronóstica de mortalidad temprana CASUS al  
ingreso y durante su estancia  en la Unidad de Terapia Intensiva Postquirúrgica 
(UTPQx). Además de las variables incluidas en el escore registramos la edad, 
genero, Diabetes Mellitus (DM), Hipertensión Arterial Sistémica (HAS), 
Tabaquismo  Hiperlipidemia y mortalidad temprana (Ver hoja de recolección de 
datos en Anexo) 
 
Utilizamos el programa estadístico SPSS 12.0 para Windows. Para el análisis 
descriptivo utilizamos medidas de tendencia central y de dispersión mostrando 
los datos en tablas y gráficas. Para el análisis inferencial utilizamos t de student 
para las variables continuas y Chi cuadrada para las cualitativas, considerando 
significancia estadística con p< 0.05.  
 



 
RESULTADOS 

 
 

La mortalidad global fue del 12%. La edad de los pacientes incluidos en el 
estudio fue de 57± 13 años, sin mostrar diferencias significativas entre los  
sobrevivientes y las defunciones (Vivos/Defunciones 55±11 vs  61±17 p<0.19). 
La distribución de los pacientes  por genero, tipo de cirugía, portadores de DM, 
HAS, tabaquismo y dislipidemia se pueden observar en la tabla 1. La Estancia 
hospitalaria fue menor en los sobrevivientes en comparación con las 
defunciones (Vivos 2.3±1 vs Defunciones 8.3±2 p<0.05).  
 
El escore CASUS mostró alta correlación con mortalidad hasta el 2º día 
postoperatorio (Tabla 2), observándose diferencias significativas entre los 
pacientes vivos y las defunciones (tabla 3), además de ser marcador 
independiente  de mortalidad desde el ingreso a la UTPQx hasta el 2º día 
postoperatorio (Tabla 5). 
 
El Indice de Presión/Frecuencia Cardiaca/Presión Venosa Central (IPF), 
mostraron correlación con mortalidad de grado moderado al ingreso a la Unidad 
de Terapia Post Quirúrgica y de grado alto  al 1º y 2º día postoperatorios 
(P<0.001).  Después del tercer día postoperatorio ninguna variable mostró 
relación con la mortalidad.(Tabla 2) 
 
La comparación entre los pacientes vivos y las defunciones mostró diferencias 
significativas en el IPF, cuenta plaquetaria y concentración de ácido láctico 
desde el ingreso a la UTPQx, hasta el 2º día postoperatorio. El índice de Kirby 
solo mostró diferencias significativas en el 1º y 2º día postoperatorio. Los niveles 
de creatinina solo fueron significativos  al ingreso a la UTPQx y 1º día 
postoperatorio. Después del tercer día postoperatorio ninguna variable mostró 
diferencias significativas. (Tabla 3) 
 
El análisis multivariado solo mostró  al género, el IPF y la concentración de ácido 
láctico como marcadores independientes de mortalidad significativos al ingreso a 
la UTPQx, 1º y 2º día. El Indice de Kirby  y cuenta plaquetaria  fueron  
marcadores independientes de mortalidad al 1º y 2º día. Después del  3º día 
postoperatorio ninguna variable mostró ser marcador independiente 
significativo.(tabla 5)  
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

DISCUSION 
 

 
El escore CASUS ha mostrado su eficacia pronóstica de mortalidad en pacientes 
sometidos a cirugía de corazón abierto, es este estudio encontramos correlación 
importante  del escore con la mortalidad desde su ingreso a la Unidad de 
Terapia Post Quirúrgica  hasta el 2º día postoperatorio (Tabla 2). 
 
Los diferentes métodos de evaluación para pacientes en estado crítico atendidos 
en las Unidades de Terapia Intensiva (APACHE I, II y III, SOFA, SAPS II, MPM 
II),  han mostrado su eficacia pronostica de mortalidad y morbilidad, sin 
embargo, en los pacientes sometidos a cirugía de corazón abierto la sensibilidad 
pronostica de estos escores ha sido cuestionada debido a los cambios  
fisiopatológicos producidos por la circulación extracorpórea, la hemofiltración y la 
ventilación mecánica, los cuales pueden enmascarar alteraciones orgánicas 
reales y modificar los resultados de la cirugía, además de que las alteraciones 
hidroelectrolíticas  y de glucosa pueden revertirse a la normalidad en forma 
espontánea o ser controladas rápidamente por los médicos intensivistas. 
 
En pacientes sometidos a cirugía de corazón abierto,  los diferentes métodos de 
evaluación pronóstica  (Parsonnet, Hannan, Tuman, Tu, EUROSCORE) han 
mostrado su eficacia preoperatoria, pero baja sensibilidad en el postoperatorio 
inmediato, además de que incluyen gran número de variables difíciles de medir 
rutinariamente en las Unidad de Terapia Post Qurirúrgica (UTPQx). Por su parte, 
el escore CASUS ha mostrado su eficacia pronostica en  pacientes 
postoperados y tiene la ventaja de que incluye menor cantidad de variables, 
además que estas pueden ser medidas continuamente en el cuidado rutinario de 
los pacientes durante su estancia en la UTPQx. (16 - 22) 
 
En los pacientes incluidos en este estudio, el análisis bivariado solo mostró al 
IPF con alta correlación con  mortalidad  en forma consistente desde su ingreso 
a la UTPQx hasta el 2º día de evaluación, concordando con lo reportado por 
Marshall quien indica que la frecuencia cardiaca, el volumen circulante y la 
presión arterial evaluadas en forma aislada no son de utilidad  pronostica para 
mortalidad, puesto que pueden ser influenciadas por el uso de aminas 
vasoactívas. (13, 26, 27) Por su parte, el índice de Kirby mostró también correlación 
importante después del 1º día postoperatorio posiblemente debido a que durante 
las primeras 24 horas después de la cirugía los efectos anestésicos impiden el 
retiro de la ventilación mecánica y enmascara la presencia de patología 
pulmonar que se hace evidente después del tiempo esperado para el destete del 
apoyo ventilatorio.(Tabla 2) La prueba t de student  mostró  diferencias 
significativas en las variables incluidas en el escore CASUS entre los 
sobrevivientes y las defunciones (Tabla 3),  indicando que posiblemente las 



variables con una correlación baja en el análisis bivariado  solo tienen impacto 
pronostico si se analizan en forma combinada como parte del escore. 
 
Las variables analizadas durante las primeras 24 horas postoperatorias 
mostraron un comportamiento similar en los sobrevivientes y las defunciones 
(Tabla 2 y 3), posiblemente como consecuencia de que las alteraciones 
fisiopatológicas reales, fueron enmascaradas por los efectos de la circulación 
extracorpórea, la ventilación mecánica y efectos anestésicos mostrando sus 
efectos patológicos después de este tiempo, además de que las alteraciones 
metabólicas secundarias a  la respuesta inflamatoria sistémica desencadenada 
por el trauma quirúrgico recibieron manejo  pertinente por el personal médico de 
la UTPQx. Nuestros hallazgos concuerdan con la información reportada por 
Khosro, indicando que los cambios metabólicos producidos por el trauma 
quirúrgico son controlados con tratamiento médico y pueden ser monitorizados 
estrechamente en las Unidades de terapia Intensiva. (3, 12, 17) 
 
El ácido láctico ha mostrado su impacto pronóstico de mortalidad en pacientes 
sometidos a cirugía de corazón abierto, midiéndose fácilmente y con la 
frecuencia para el control metabólico. (26, 28)  Nosotros encontramos en el  
análisis multivariado que el  género, el IPF, el índice de Kirby, los niveles de 
ácido láctico y el conteo plaquetario son  marcadores independientes de 
mortalidad temprana (Tabla 5), reconociéndose a estas variables  como 
descriptores importantes de los sistemas cardiovascular, respiratorio y renal. En 
este estudio ningún paciente recibió apoyo ventricular izquierdo ni sustitutos de 
la función renal por lo que no podemos opinar sobre el impacto de estas 
variables en la mortalidad de nuestros pacientes, sin embargo, es posible que 
los marcadores independientes de mortalidad pudieran constituir una escala de 
medición diferente al CASUS, sobre todo en pacientes que son sometidos a 
sustitución valvular o procedimientos que no involucran patología coronaria en 
quienes los sistemas de apoyo ventricular son de poca utilidad. 
 
 
  
Después del tercer día postoperatorio ninguna variable incluida en el escore 
CASUS mostró relación con la mortalidad ni diferencias significativas entre los 
sobrevivientes y las defunciones, posiblemente debido a que la estancia 
hospitalaria en el grupo de pacientes vivos fue significativamente menor que la 
estancia de las defunciones (Vivos 2.3±1 vs Defunciones 8.3±2 p<0.05).  
 
En suma, en este estudio observamos que en nuestra población, el escore 
CASUS es útil para pronosticar mortalidad temprana, con  aplicación  práctica y 
simple. Considerando su impacto estadístico, posiblemente se podrían eliminar 
del escore los niveles de bilirrubinas y creatinina sérica, ya que la función renal y 
hepática podrían ser enmascaradas en los primeros días postoperatorios por el 
impacto de la circulación extracorpórea  y la hemofiltración que se realiza 
rutinariamente en la mayoría de los pacientes llevados a cirugía cardiaca en 



nuestro hospital. En este sentido, iniciamos la evaluación del escore incluyendo 
solo a las variables que mostraron ser factores independientes de mortalidad en 
el análisis multivariado, esperando hacer más simple el escore y facilitar su 
aplicación rutinaria en la Unidad de Terapia Post Quirúrgica. 
 
 
 



 
CONCLUSIONES 

 
 

En nuestra población, la aplicación del escore CASUS es de gran utilidad en la 
determinación pronostica de mortalidad de pacientes sometidos a cirugía de 
corazón abierto, además de ser práctico y simple en su aplicación. 
 
 
 
 



 
 
 

ANEXOS TABLAS Y GRAFICAS 
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VARIABLE 0 Puntos 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos   4 Puntos 

PO2/ FIO2 EXTUBADO MAYOR 250 151-250 75-150 MENOR 75 
CR SÉRICA MG/DL MENOR 1.2 1.2 - 2.2 2.3 - 4.0 4.1 - 5.5 MAYOR 5.5 
BILIRRUBINAS MENOR 1.2 1.2 - 3.5 3.6 - 7.0  7.1 - 14 MAYOR 14 

PAR=FCxPVC/PAM 
MENOR 
10.1 10.1 - 15 15.1 - 20 20.1 -30 MAYOR 30 

ÁCIDO LÁCTICO MENOR 2.1 2.1 -4 4.1 - 8 8.1 - 12 MAYOR 12 

PLAQUETAS  MAYOR  81 - 120 MIL 
51 - 80 
MIL 

21 - 50 
MIL MENOS  

  120 MIL       21MIL 
ESTADO  NORMAL NO  CONFUSO SEDADO NEUROPATIA 
NEUROLÓGICO   REGISTRADO     DIFUSA 
BCIA NO       SI 
ASISTENCIA  NO       SI 
VENTRICULAR           
DIÁLISIS/HEMO- NO       SI 
FILTRACIÓN           
      
PAR= PRESIÓN AJUSTADA A LA FRECUENCIA 
CARDIACA    
BCIA=BALÓN DE CONTRAPULSACIÓN 
INTRAORTICO    
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ESCALA CASUS 



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Fecha: 
Nombre completo: 
Afiliación: 
Edad:                                                  Género: H (   )   M  (   ) 
Tipo de cirugía: 
Defunción: Sí (   )     No (   ) 
Portador de: DM (   )  HAS (   )  Dislipidemia (   )   Tabaquismo (   ) 
 
VARIABLE DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA 5 DIA 

6 
PO2/ FIO2       
CR SÉRICA MG/DL       
BILIRRUBINAS       
PAR=FCxPVC/PAM       
ÁCIDO LÁCTICO       
PLAQUETAS        
        
ESTADO        
NEUROLÓGICO       
BCIA       
ASISTENCIA        
VENTRICULAR       
DIÁLISIS/HEMO-       
FILTRACIÓN       
PUNTUACION 
TOTAL      

 

       
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
TABLA 1 

 
 
 

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDOS 
 A CIRUGIA DE CORAZON ABIERTO POR VARIABLE ESTUDIADA 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Edad 

 

 
57±13 

 
Género 

 
Femenino 26% 
Masculino 74% 

 
Tipo de Cirugía 

 
Revascularización  Miocardio 61% 

 
Cambio Valvular 39% 

 
 

DM 
 

 
28% 

 
HAS 

 

 
60% 

 
Tabaquismo 

 

 
33% 

 
Dislipidemia 

 

 
40% 



TABLA 2 
 
 

CORRELACIÓN DE VARIABLES CASUS  CON MORTALIDAD  
EN PACIENTES  SOMETIDOS A CIRUGÍA A CORAZÓN ABIERTO 

 
 
 

  
Basal 

 
p 

 
1º día

 
p 

 
2º día

 
p 

 
3º -9º día  

 
p 

 
CASUS escore 

 
0.70 

 
0.001

 
0.82 

 
0.001

 
0.78 

 
0.001 

 
0.68-0.75 

 
0.20

 
IPF 

 
0.60 

 
0.001

 
0.80 

 
0.001

 
0.70 

 
0.001 

 
0.58-0.60 

 
0.34

 
KIRBY 

 
0.01 

 
0.91 

 
0.77 

 
0.001

 
0.70 

 
0.001 

 
0.22-0.72 

 
0.63

 
Acido láctico 

 
0.30 

 
0.03 

 
0.67 

 
0.001

 
0.62 

 
0.001 

 
0.42-0.72 

 
0.33

 
Edo. Neurológico 

 
NP 

 
NC 

 
0.83 

 
0.001

 
0.59 

 
0.04 

 
0.61-0.75 

 
0.27

 
Plaquetas 

 
0.41 

 
0.003

 
0.38 

 
0.001

 
0.80 

 
0.02 

 
0.44-0.55 

 
0.32

 
Creatinina 

 
0.47 

 
0.002

 
0.71 

 
0.001

 
0.44 

 
0.14 

 
0.40-0.44 

 
0.45

 
Bilirrubinas 

 
0.09 

 
0.51 

 
0.39 

 
0.001

 
0.22 

 
0.46 

 
0.54-0.66 

 
0.21

 
Diálisis 

 
0.21 

 
0.13 

 
0.26 

 
0.07 

 
0.35 

 
0.25 

 
0.35-0.45 

 
0.33

IPF = Índice de Presión Arterial Media (PAM) ajustado a la Frecuencia Cardiaca 
(FC) y Presión Venosa Central (PVC); ( IPF = PAM x FC x PVC). 



 
 

 
 

TABLA 3 
 

COMPARACIÓN DE VARIABLES  CONSIDERADAS  
EN EL ESCORE CASUS PARA PRONOSTICAR MORTALIDAD 

ENTRE LOS SOBREVIVIENTES Y LAS DEFUNCIONES  
 

( T DE STUDENT) 
 
 
   

Basal 
 

p 
 

1º día 
postqx 

 
p 

 
2º día 
postqx 

 
p 

 
3-8 día 
postqx 

 
p 

 
 
CASUS escore 

 
V 
 
D 

 
7±2 

 
13±4 

 
 

0.001 

 
3±1 

 
14±6 

 
 

0.001 

 
4±1 

 
10±3 

 
 

0.003 

 
3-4 

 
8-12 

 
 

0.20 

 
 
IPF 

 
V 
 
D 

 
8.3±3.6 

 
20±13 

 
 

0.001 

 
7.2±3.1 

 
27±3 

 
 

0.001 

 
9.1±2.4 

 
22±11 

 
 

0.001 

 
9.2-9.3 

 
21-15 

 
 

0.34 

 
 
Plaquetas x 103 

 
V 
 
D 

 
133±7.5 

 
62±6.9 

 
 

0.003 

 
150±63 

 
93±55 

 
 

0.001 

 
116±60 

 
154±50 

 
 

0.002 

 
117-130 

 
 

0.32 

 
 
Kirby 

 
V 
 
D 

 
339±151 

 
332±247 

 
 

0.92 

 
198±56 

 
182±67 

 
 

0.001 

 
145±77 

 
206±88 

 
 

0.001 

 
122-169 

 
159-171 

 
 

0.63 

 
 
Acido láctico 

 
V 
 
D 

 
4.1±2.4 

 
13±3.3 

 
 

0.03 

 
2.8±1.5 

 
8.9±1.7 

 
 

0.001 

 
1.7±0.5 

 
3.9±2 

 
 

0.02 

 
1.1-1.15 

 
4.9-2.15 

 
 

0.11 

 
 
Creatinina 

 
V 
 
D 

 
1.09±0.2 

 
1.4±0.4 

 
 

0.001 

 
1.1±0.3 

 
2±0.5 

 
 

0.001 

 
1.1±0.2 

 
1.8±1 

 
 

0.14 

 
0.9-1 

 
1.1-1.2 

 
 

0.45 

 
 
Bilirrubinas 

 
V 
 
D 

 
1.1±0.6 

 
1.2±0.4 

 
 

0.51 

 
0.74±0.03 

 
1.14±0.05 

 
 

0.001 

 
0.8±0.03 

 
0.7±0.01 

 
 

0.48 

 
0.9-1 

 
0.8-1.05 

 
 

0.21 

IPF = Índice de Presión Arterial Media (PAM) ajustado a la Frecuencia Cardiaca (FC) y Presión Venosa 
Central(PVC); ( IPF = PAM x FC x PVC). V = Vivo; D = Defunción 
 



 
 
 
 
 

TABLA 4 
 
 
 
 
 

ANALISIS MULTIVARIADO DE VARIABLES DEMOGRAFICAS 
 
 

  
P 

 
GÉNERO 

 
0.001 

 
DISLIPIDEMIA 

 
0.94 

 
HAS 

 
0.90 

 
TIPO DE CIRUGÍA 

 
0.79 

 
EDAD 

 
0.76 

 
DIABETES MELLITUS 

 
0.59 

 
TABAQUISMO 

 
0.58 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TABLA 5 
 

 ANALISIS MULTIVARIADO DE  
VARIABLES INCLUIDAS EN ESCORE CASUS 

 
 

  
BASAL 

 

 
1º día postqx 

 
2º día postqx 

 
3º-8º día 
postqx 

 
CASUS 
escore 

 
0.001 

 
0.001 

 
0.001 

 
0.07 

 
IPF 

 
0.001 

 
0.05 

 
0.05 

 
0.18 

 
Acido láctico 

 
0.04 

 
0.05 

 
0.05 

 
0.34 

 
Kirby 

 
0.71 

 
0.03 

 
0.05 

 
0.63 

 
Plaquetas 

 
0.10 

 
0.02 

 
0.04 

 
0.31 

 
Creatinina 

 
0.87 

 
0.60 

 
0.67 

 
0.63 

 
Bilirrubinas 

 
0.49 

 
0.08 

 
0.78 

 
0.71 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 
 
 
 

GRAFICOS 
 
 
 
 
 
GRAFICA 1 DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL GÉNERO 
 

26%

74%

FEMENINO
MASCULINO

 
GÉNERO 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRAFICA 2 DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE TIPO DE 
CIRUGIAS 

61%

39% Revascularización
miocárdica

Cambio valvular

 
CIRUGÍA REALIZADA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRAFICA 3 DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE FACTORES DE RIESGO 
 

17%

38%20%

25%
DM

HAS

TABAQUISMO

DISLIPIDEMIA

 
FACTORES DE RIESGO CORONARIO 
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